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Objetivo: Avaliar o custo direto do tratamento nos diversos estágios da retinopatia 
diabética em pacientes do sistema único de saúde. Métodos: Foram selecionados 
pacientes atendidos pelo sistema único de saúde, portadores de diabetes mellitus tipo I 
ou tipo II, que apresentavam retinopatia diabética sem ter sido submetidos a tratamento 
oftalmológico anterior. Foram classificados quanto ao estagio da retinopatia e 
submetidos a tratamento e acompanhamento até a estabilização do quadro. Foi feito, 
levantamento dos procedimentos empregados para o tratamento da retinopatia 
diabética em seus diversos estágios e analisado o custo direto do mesmo, utilizando 
para isso a tabela empregada pelo sistema único de saúde. Resultados: Nos 
pacientes com retinopatia diabética não proliferativa associado a edema macular 
clinicamente significativo foi realizado aplicação de laser focal ou grade macular com 
número de sessões variando entre 1 a 3 por olho, apresentando custo  de tratamento 
total médio por olho de R$ 50,40. Na forma proliferativa foi realizado 
panfotocoagulação em todos os casos, com aplicação de laser focal ou grade macular 
nos portadores de edema macular clinicamente significativo. O número de sessões 
nestes casos variou de 3 a 9 por olho, com custo total médio por olho de R$131,60.  
Nos casos onde a cirurgia foi necessária o custo total médio por olho foi de R$1292,90. 
Conclusões: O custo direto envolvido para estabilização da retinopatia diabética 
aumentou muito de acordo com o progredir para formas mais avançadas da retinopatia. 
Isso ocorreu devido ao maior número ou maior complexidade de procedimentos 













1. INTRODUÇÃO  
  
 A retinopatia diabética já foi exaustivamente descrita pela literatura, 
caracterizando-se por uma microangiopatia típica a qual é induzida pelo diabetes 
mellitus1. Segundo dados da Sociedade Brasileira de Diabetes, a prevalência do 
diabetes mellitus na população brasileira de 30 a 69 anos de idade é de 7.6%2. O 
diabetes mellitus afeta uma parcela da população que se encontra em faixa etária 
economicamente ativa e pode trazer graves seqüelas ao longo dos anos, entre elas a 
perda da visão1. Calcula-se que o risco de cegueira nos diabéticos seja cerca de 25 
vezes maior que no resto da população, sendo a principal causa de cegueira em 
indivíduos de 25-74 anos3. 
 Existem vários fatores de risco relacionados com o desenvolvimento da retinopatia 
diabética sendo considerado o tempo de evolução do diabetes um dos fatores mais 
reconhecidamente relacionados com a sua prevalência3. Cerca de 98% dos pacientes 
portadores de diabetes mellitus tipo I apresentarão retinopatia após 15 anos de 
evolução, e cerca de 85% dos pacientes diabéticos tipo II usuários de insulina e 58% 
dos pacientes que não fazem uso da insulinoterapia apresentarão retinopatia após 15 
anos de evolução3. Devido a prevalência do diabetes mellitus na população geral e a 
alta prevalência de retinopatia e suas complicações em pacientes diabéticos durante o 
decorrer de sua história natural, o diabetes é considerado um problema de saúde 
pública. 
  A perda visual pode ser decorrente da maculopatia diabética causada por edema 
macular acompanhado de microaneurismas, hemorragias e exsudatos duros, ou 
proveniente de complicações da retinopatia proliferativa como hemorragia vítrea, 
descolamento de retina ou tração retiniana1. Contudo, a maioria dos casos de cegueira, 
poderia ser evitada, ou pelo menos postergada, através do emprego de medidas 
adequadas como o controle glicêmico, o diagnóstico precoce e o tratamento 
adequado1.  
  De acordo com estudo da Sociedade Brasileira de Diabetes, da população com 
diagnóstico da doença, aproximadamente 46.5% desconheciam a sua presença, e 24% 
dos pacientes reconhecidamente portadores de diabetes mellitus não faziam qualquer 
tratamento2. Devido ao desconhecimento da existência da doença ou ausência de 
acompanhamento e/ou tratamento adequados, muitos pacientes apresentam quadro de 
retinopatia não diagnosticado ou procuram auxílio médico quando já manifestam 
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redução da acuidade visual decorrente de complicações da retinopatia a qual muitas 
vezes encontra-se em estágios que não mais permitem um tratamento efetivo4, 
aumentando dessa forma os custos diretos e indiretos relacionados com o seu 
tratamento.   
 Nos tempos atuais, devemos levar em consideração que não interessa que o 
tratamento seja apenas eficaz, mas também se faz necessário que o seu custo seja 
economicamente viável5. Devido às conseqüências da retinopatia diabética na saúde 
pública é essencial termos um melhor entendimento do seu impacto econômico5. 
Existem estudos demonstrando que a análise do custo-benefício mostra uma maior 
eficiência dos programas preventivos, onde as despesas envolvendo o diagnóstico e o 
tratamento destes pacientes são muito menores quando comparadas com o custo de 
pensões e benefícios dispensados ao paciente que se torna cego1,5,6. No Brasil as 




  O objetivo deste estudo é avaliar o custo direto do tratamento dos diversos 
estágios da retinopatia diabética em pacientes provenientes do sistema único de saúde 






 Foram estudados, prospectivamente, pacientes diabéticos, provenientes do 
ambulatório de retina da unidade do SUS do Hospital Oftalmológico de Sorocaba durante 
período de 01 de agosto de 2001 a 30 de setembro de 2002. Os critérios de inclusão para 
o estudo foram: 
1- Portador de diabetes mellitus tipo I ou tipo II.  
2- Ausência de tratamento prévio com fotocoagulação. 
3- Ausência de outras patologias oftalmológicas associadas. 
4- Pacientes portadores de retinopatia que necessitavam de tratamento, ou seja, 
pacientes com edema macular que afetava ou ameaçava a fóvea e/ou aqueles que se 
apresentavam com quadro proliferativo.  
Os pacientes que necessitavam apenas de acompanhamento clínico não foram 
incluídos neste estudo. 
Os pacientes foram submetidos a exame oftalmológico completo com avaliação do 
fundo do olho através de oftalmoscopia indireta e biomicroscopia da retina sob midríase 
com tropicamida e fenilefrina 10%. 
 Foram classificados de acordo com o grau da retinopatia em estágios crescentes de 
severidade, conforme o risco de progressão para as formas proliferativas8 (Anexo-
Quadro1), sendo agrupados da seguinte maneira: 
 Grupo 1- pacientes portadores de retinopatia diabética não proliferativa associado com 
edema macular clinicamente significativo (EMCS): 
 Grupo 1.1- pacientes portadores de retinopatia diabética não proliferativa leve. 
 Grupo 1.2- pacientes portadores de retinopatia diabética não proliferativa moderada. 
 Grupo 1.3- pacientes portadores de retinopatia diabética não proliferativa severa.   
 Grupo 1.4- pacientes portadores de retinopatia diabética não proliferativa muito 
severa. 
Grupo 2- pacientes portadores de retinopatia diabética proliferativa. 
 Grupo 2.1- pacientes portadores de retinopatia diabética proliferativa associada com 
EMCS.  
  
Quanto ao tratamento realizado, padronizou-se que: 
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-Os pacientes encaminhados para tratamento com laser foram os portadores de edema 
macular clinicamente significativo (EMCS) (Anexo-Quadro2), independente do estágio da 
retinopatia, e os portadores de quadros proliferativos9,10. 
 -O tratamento foi feito empregando-se o laser de argônio verde em todos os casos 
-Nos casos de EMCS com edema localizado foi realizado fotocoagulação focal dos 
microaneurismas com os seguintes parâmetros: tempo de exposição de 0,1 segundo, 
tamanho do “spot” retiniano de 50-100μm e intensidade suficiente para provocar um 
branqueamento  ou escurecimento do microaneurisma.  
-Nos casos de edema difuso foi realizado fotocoagulação na forma de grade macular com 
os seguintes parâmetros: tempo de exposição de 0,1 segundo, tamanho do “spot” 
retiniano de 100μm, espaçamento entre as aplicações de aproximadamente uma 
queimadura e potência suficiente para provocar uma queimadura coriorretiniana leve( 
quase imperceptível no epitélio pigmentar). 
- Nestes casos o tratamento preconizado foi inicialmente de uma única sessão com 
reavaliação a cada 3-4 meses sendo feito tratamento suplementar nos casos onde não 
houve a resolução do quadro. 
- A panfotocoagulação retiniana foi realizada nos casos de retinopatia proliferativa9,10. 
Nestes casos utilizou-se como parâmetros: tempo de exposição de 0,1-0,2 segundo, 
tamanho do “spot” retiniano de 500μm, intensidade suficiente para provocar uma 
queimadura moderada (branqueamento do epitélio pigmentar).  
-O tratamento foi dividido em 2 a 4 sessões de acordo com a severidade da retinopatia, 
com intervalo de 2 semanas entre cada sessão, utilizando 500 a 800 disparos por sessão. 
- Foi feito reavaliação a cada 2 meses sendo feito fotocoagulação suplementar nos casos 
que não apresentaram regressão dos neovasos, ou que apresentaram reaparecimento 
dos mesmos ou quando houve progressão da retinopatia.  
-A vitrectomia posterior foi indicada nos casos complicados por hemorragia vítrea ou 
tração retiniana com ou sem descolamento de retina 11. 
 Os pacientes foram tratados e acompanhados ambulatorialmente até que ocorresse 
a estabilização do quadro da retinopatia, considerado como a resolução do edema 
macular ou a involução dos neovasos retinianos. 
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 Foram estudados os primeiros 28 pacientes que preencheram os critérios de 
inclusão e que apresentaram estabilização do quadro da retinopatia após o tratamento. 
A análise do custo do tratamento foi realizada pela verificação direta dos 
procedimentos empregados em cada caso, utilizando-se para isso os valores empregados 
pela tabela do SUS. Com base na tabela de procedimentos do Sistema de Informação 
Hospitalar do SUS –SIH/SUS a qual é o instrumento de referência nacional para a 
prestação de serviços assistenciais no âmbito do SUS temos que o repasse determinado é 
de R$28,00 (vinte e oito reais) para cada sessão de fotocoagulação, e o valor total da 
vitrectomia posterior (incluindo serviços hospitalares, serviços profissionais e serviço 
auxiliar de diagnóstico e terapêutica) é de R$ 1046,02 (um mil e quarenta e seis reais e 
dois centavos). Com base nestes valores foram calculados os custos diretos do tratamento 
de cada paciente de acordo com os procedimentos realizados para a estabilização da 
retinopatia. Custos indiretos ou decorrentes da realização de exames complementares, 



















3. RESULTADOS  
 
 A idade média dos 28 pacientes incluídos no estudo foi de 54 anos. Destes 
pacientes, 15 eram do sexo feminino e 13 do sexo masculino (Anexo Quadro3). 
O tempo de conhecimento do diagnóstico do diabetes mellitus variou entre 1 a 30 
anos com média de 12,78 anos (Anexo Quadro 3), sendo que nos pacientes do grupo 1 a 
média foi de 11 anos e nos pacientes do grupo 2 a média foi de 14,5 anos. Vinte e um 
pacientes (75% dos casos) apresentaram tempo de conhecimento do diagnóstico do 
diabetes mellitus igual ou superior a 10 anos, sendo 8 pacientes do grupo 1 e 13  
pertencentes ao grupo 2. 
Quanto ao tratamento clínico utilizado para o controle glicêmico, encontramos no 
grupo 1, 10 pacientes fazendo uso de hipoglicemiante oral, 3 em uso de insulina e 1 em 
uso de hipoglicemiante oral associado com insulina. Nos pacientes do grupo 2, 3 faziam 
uso de hipoglicemiante oral, 9 faziam uso de insulina estando 2 pacientes em hemodiálise, 
e 2 faziam uso de hipoglicemiante oral  associado a insulina (Anexo- Quadro3). 
Dos 28 pacientes incluídos no estudo, foram tratados 52 olhos. Três pacientes 
necessitaram de tratamento em apenas um olho (Anexo-Quadro 4).  
Em relação à classificação observou-se: 
Grupo1 com 14 pacientes, sendo tratados 26 olhos (50% dos casos), subdivididos da 
seguinte maneira: 
Grupo1.1 : 4 pacientes sendo tratados 8 olhos (15,4% dos casos), 
Grupo1.2 : 2 pacientes sendo tratados4 olhos (7,7% dos casos), 
Grupo1.3 : 6 pacientes sendo tratados10 olhos (19,2% dos casos),  
Grupo1.4 : 2 pacientes sendo tratados 4 olhos (7,7% dos casos). 
Grupo2 com 14 pacientes sendo tratados 26 olhos (50%dos casos). Destes, 4 pacientes (7 
olhos) apresentavam EMCS associado (grupo2.1) correspondendo a 13,5% dos casos. 
 Durante o acompanhamento houve progressão para formas proliferativas em 9 olhos 
(17,3% dos casos) de 5 pacientes incluídos no grupo1. Destes, 4 pacientes (7 olhos) 
pertenciam ao grupo 1.3 e 1 paciente (2 olhos) ao grupo 1.4.  
 Em 11 olhos (21% dos casos) de 8 pacientes houve indicação de vitrectomia 
posterior durante o decorrer do acompanhamento. Sete pacientes pertenciam ao grupo2 e 
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1paciente pertencia ao grupo 1 no início do tratamento o qual evoluiu para forma 
proliferativa durante acompanhamento. Nove olhos foram operados sendo realizadas 10 
cirurgias. Dois pacientes necessitaram de cirurgia em ambos os olhos e em outro paciente 
foram realizadas 2 cirurgias no mesmo olho. Em 2 casos a cirurgia não foi realizada, 
sendo que no primeiro caso, o paciente necessitava de cirurgia devido à presença de 
hemorragia vítrea e descolamento tracional da retina, contudo não apresentava condições 
clínicas para cirurgia. No outro caso o paciente apresentava estágio muito avançado de 
retinopatia diabética proliferativa em um dos olhos não sendo realizada a cirurgia durante 
o período do estudo devido ao prognóstico visual desfavorável. 
Nos 26 olhos dos pacientes do grupo1 submetidos ao tratamento, foi realizado laser 
focal ou grade macular com número de sessões variando de 1 a 3 por olho (com média de 
1.8 sessões). Cinco pacientes (9 olhos) deste grupo  evoluíram para retinopatia 
proliferativa durante acompanhamento clínico necessitando de panfotocoagulação 
complementar com número de sessões adicionais variando de 2 a 4 por olho (média de 
3,2 sessões). Quanto aos pacientes do grupo2, foi realizado panfotocoagulação retiniana 
em todos os casos com média de 4,7 sessões por olho para estabilização do quadro da 
retinopatia. Os pacientes que não apresentavam EMCS associado necessitaram de 3 a 7 
sessões por olho (média de 4,4 sessões), enquanto que naqueles com EMCS associado 
foi realizado laser focal ou grade macular associado com a panfotocoagulação, com 
número de sessões variando de 5 a 9 por olho (média de 6,7 sessões). 
Quanto ao custo direto envolvido no tratamento para a estabilização do quadro da 
retinopatia observamos que nos pacientes do grupo 1, o custo total de cada olho variou de 
R$ 28,00 a R$ 84,00 por olho (média de R$50,40). Nos casos que evoluíram para formas 
proliferativas foi gerado um custo adicional de R$ 89,60 por olho em média para realização 
da panfotocoagulação. Nos pacientes do grupo 2 de uma maneira geral, o custo total 
médio  envolvido no tratamento fotocoagulativo foi de R$ 131,60 por olho. Nos pacientes 
que não apresentavam EMCS associado o custo variou entre R$ 84,00 e R$196,00 por 
olho (média de R$123,20), enquanto que naqueles com EMCS associado (grupo2.1) o 
custo variou de R$140,00 a R$ 252,00 por olho (média de R$187,60). Nos casos onde a 
cirurgia foi necessária os custos foram de R$1130,02 a R$2176,04 por olho (média de 
R$1292,90) (Anexo-Quadro4). 
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Apesar do tratamento, 2 pacientes apresentaram glaucoma neovascular como 
complicação da retinopatia diabética, os quais necessitaram de cirurgia filtrante para 
































O diabetes melittus é uma patologia bem estudada e relativamente freqüente, com 
prevalência de 7,6% na população brasileira de 30 a 69 anos de idade de acordo com os 
dados da Sociedade Brasileira de Diabetes2. Considerando censo demográfico de 2000, 
fornecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)12, temos um total de 
65.269.562 indivíduos compreendidos na faixa etária de 30 a 69 anos, a qual compreende 
cerca de 56,3% da população economicamente ativa. Se a prevalência do diabetes 
mellitus é de 7,6%, podemos inferir que o Brasil apresenta quase 5 milhões de indivíduos 
diabéticos nesta faixa etária. Segundo Franco et al (1998), “juntamente com as doenças 
cardiovasculares, neoplasias malignas e causas externas, o diabetes está entre os quatro 
mais importantes problemas de saúde, em termos de número de pessoas afetadas, pela 
considerável morbidade associada à sua presença, pelos custos envolvidos em seu 
controle e no tratamento de suas complicações, pelas incapacitações que produz e pelo 
número de anos de vida perdidos, em decorrência da mortalidade prematura” 13. 
 A retinopatia diabética é estimada ser a causa mais freqüente de novos casos de 
cegueira entre adultos de 20-75 anos3,14, sendo que em muitos casos a perda visual 
poderia ser evitada ou postergada se fosse feito diagnóstico, controle e tratamento 
adequados1. O emprego da panfotocoagulação retiniana para tratamento da retinopatia 
proliferativa, a aplicação de laser focal ou em grade para tratamento do edema macular, 
assim como a vitrectomia se mostraram efetivos para a prevenção da perda visual15-17. 
Cerca de 50% dos olhos com retinopatia diabética proliferativa se tornarão cegos dentro 
de 5 anos caso não sejam tratados, e a cegueira poderia ser prevenida em mais de 90% 
destes casos e pelo menos 50% dos casos de maculopatia diabética com a utilização da 
laserterapia, pelo menos dentro de 5 anos, quando empregada precocemente6 .  
Quanto aos dados epidemiológicos, é descrito na literatura7 que aproximadamente 
85% dos casos de retinopatia diabética manifesta-se após os 45 anos de idade o que é 
condizente com a faixa etária da população estudada onde encontramos uma média de 
idade de 54 anos. 
O déficit visual causado pela retinopatia diabética pode trazer implicações tanto de 
ordem emocional, como social e econômica5.  De acordo com o censo demográfico de 
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2000 do IBGE12, a faixa etária de 45 a 69 anos, a qual encontramos maior prevalência de 
retinopatia diabética, detém cerca de 20,5% da população economicamente ativa. 
Segundo estudo de Matz et al (1996), se assume que todos os pacientes diabéticos tipo I 
com retinopatia severa ficarão cegos em faixa etária economicamente ativa, e 28% dos 
diabéticos tipo II ficarão cegos antes de se aposentar1. A alta incidência de perda visual no 
decorrer da história natural da retinopatia diabética quando esta não é tratada de forma 
adequada6, terá como conseqüência repercussões a nível econômico, uma vez que a 
faixa etária acometida compreende 1/5 da população economicamente ativa. Desta forma, 
teremos uma parcela da população saindo da ativa, e gerando novos gastos para o 
Estado em decorrência do pagamento de pensões e benefícios, pela aposentadoria 
precoce em virtude da perda de produtividade, e da necessidade de reabilitação destes 
pacientes. 
Segundo literatura, não existe diferença significativa na prevalência e incidência da 
retinopatia quanto ao sexo em pacientes com diabetes mellitus tipo II, sendo que no 
diabetes mellitus tipo I parece haver um discreto predomínio do sexo masculino7 .     No 
estudo em questão não houve diferença significativa entre os sexos sendo 15 pacientes 
do sexo feminino e 13 do sexo masculino.   
 Quanto ao tempo de evolução do diabetes, este é um dos fatores mais 
reconhecidamente relacionado com a prevalência da retinopatia7. Nos pacientes 
estudados, o tempo de diagnóstico do diabetes variou de 1 a 30 anos. Em 57% dos casos 
dos pacientes com retinopatia diabética não proliferativa (8 pacientes) e 93% dos casos de 
retinopatia diabética proliferativa (13 pacientes) apresentavam tempo de diagnóstico igual 
ou superior a 10 anos. Isso vem demonstrar que conforme aumenta o tempo do 
diagnóstico do conhecimento do diabetes aumenta a prevalência de formas mais severas 
de retinopatia.  
É descrito que pacientes tratados com insulina tem maior prevalência de retinopatia 
dos que os tratados com hipoglicemiante oral, o que não parece relacionar-se com a 
insulina propriamente dita, mas à severidade da doença7. Neste estudo observamos um 
predomínio do uso de hipoglicemiante oral (71% dos casos) nos pacientes que 
apresentavam formas não proliferativas de retinopatia (grupo1) e predomínio do uso de 
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insulina (78,5% dos casos) nos pacientes que apresentavam formas proliferativas 
(grupo2), estando de acordo com a literatura.    
Segundo estudo multicêntrico realizado pela academia americana de oftalmologia 
preconiza-se aplicação de laser para o tratamento do EMCS em uma única sessão, com 
nova aplicação posteriormente se não houver resolução do mesmo após 4 meses9. Nos 
pacientes grupo1 foi necessária uma média de 1,8 sessões por olho para conseguirmos a 
sua estabilização. Para as formas proliferativas preconiza-se realização de 
panfotocoagulação dividida inicialmente em 2 a 4 sessões com nova aplicação 
posteriormente se não houver regressão dos neovasos ou se houver reaparecimento dos 
mesmos10.  Nos pacientes do grupo2 foram necessárias uma média de 4,7 sessões por 
olho para estabilização do quadro da retinopatia.  Isso demonstra que em vários casos, 
fez-se necessário tratamento complementar posterior para conseguirmos a estabilização 
da retinopatia. Notamos no estudo que quanto mais avançado o quadro da retinopatia 
maior o número de sessões de fotocoagulação são necessárias para estabilização do 
mesmo.  
Da mesma forma, temos um aumento do custo direto do tratamento conforme o 
progredir da retinopatia diabética para formas mais avançadas em virtude do maior 
número de procedimentos necessários para o seu controle. Enquanto os pacientes do 
grupo1 apresentaram custo total médio de R$ 53,20 por olho, os pacientes do grupo2 
apresentaram custo total médio de R$ 131,60 por olho. Este custo se eleva principalmente 
quando se fez necessária à realização da vitrectomia posterior a qual apresentou custo 
total médio de R$1292,90 por olho. Com base nos dados descritos, a análise dos custos 
diretos envolvidos no tratamento dos diversos estágios da retinopatia sugere que o custo 
das formas proliferativas foi pelo menos 2,6 vezes maior quando comparados com as 
formas não proliferativas, e que naqueles pacientes que apresentaram formas avançadas 
de retinopatia necessitando de cirurgia o seu custo foi cerca de 24 vezes maior que 
quando comparados com as formas não proliferativas, e 10 vezes maior que nas formas 
proliferativas controladas apenas com a fotocoagulação. 
Metade dos casos estudados já apresentavam retinopatia diabética proliferativa na 
primeira consulta realizada. Em 11 olhos (21% dos casos) houve indicação de cirurgia, 
revelando assim estágios muito avançados da retinopatia. A mesma observação foi 
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descrita no estudo multicêntrico realizado no Reino Unido (1991) que relata que a alta 
prevalência de complicações na apresentação do paciente sugere que o diabetes 
geralmente é diagnosticado apenas quando se torna sintomático, com lesão tecidual já 
existente18 necessitando então de um maior número de intervenções, diminuindo a 
eficácia do tratamento, uma vez que o mesmo é realizado em estágios avançados, e 
elevando sobremaneira o custo do tratamento.  
Nas formas mais avançadas da retinopatia há um crescimento de complicações19 
como, por exemplo, o caso do glaucoma neovascular, apresentado por dois pacientes. 
Nestes casos estarão embutidos novos custos para o seu tratamento, porém os mesmos 
não foram avaliados no presente estudo.  
Em virtude do aumento do custo do tratamento com o progredir dos estágios da 
retinopatia diabética, nos cabe salientar a importância da realização de programas 
educativos e preventivos para detecção e tratamento precoce destes pacientes, evitando 
com isso as complicações e prevenindo a alta incidência de cegueira relacionada. Dessa 
forma conseguiríamos uma maior eficácia no tratamento e conseqüentemente evitaríamos 
o aumento substancial nos custos relacionados.  
Vale ressaltar as possíveis falhas do estudo devido ao pequeno universo amostral, 
no entanto este foi um pequeno passo para o início de estudos futuros mais abrangentes 
visando um maior entendimento do impacto econômico causado pela retinopatia diabética 















Conclui-se que a avaliação do custo direto do tratamento mostrou um aumento 
considerável de acordo com o progredir para estágios mais avançados de retinopatia 
diabética, sendo que isso acontece devido ao maior número ou maior complexidade dos 






























Quadro 1. Classificação da retinopatia diabética de acordo com estágios crescentes 
de severidade8.  
1-Retinopatia diabética não proliferativa leve quando há microaneurismas e/ou 
hemorragias intra-retinianas leves em menos de 4 quadrantes do fundo de olho. 
2- Retinopatia diabética não proliferativa moderada:  
2.1 quando apresentarem microaneurismas e/ou hemorragias intra-retinianas 
leves a moderadas em 4 quadrantes ou severos em menos de 4 quadrantes. 
2.2 quando existirem alterações da microvasculatura intra-retiniana (IRMA) leves 
em 1 a 4 quadrantes e/ou veias em rosário leves em 1 quadrante. 
3-Retinopatia diabética não proliferativa severa quando apresentarem 
microaneurismas ou hemorragias intra-retinianas severas em 4 quadrantes, veias 
em rosário em 2 ou mais quadrantes e/ou IRMA moderadas em 1 ou mais 
quadrantes. 
4-Retinopatia diabética não proliferativa muito severa quando apresentarem 
duas ou mais características citadas anteriormente. 
5-Retinopatia diabética proliferativa quando apresentarem 1 das características 
a seguir: neovascularização de disco, neovascularização retiniana, hemorragia pré 
retiniana e/ou vítrea, descolamento tracional de retina, neovascularização da íris 












Quadro 2. Definição de edema macular clinicamente significativo9. 
• espessamento retiniano localizado dentro das 500 µ do centro da mácula, 
• e/ou exsudatos duros localizados dentro das 500µ do centro da mácula 
associados com espessamento da retina adjacente,  
• e/ou uma zona ou zonas de espessamento retiniano de um disco de tamanho          




Quadro 3. Avaliação clínica dos pacientes incluídos no estudo. 






Paciente 1 Fem 56  15 insulina 
Paciente 2 Masc 54  01 H.O  
Paciente 3 Masc 62 02 H.O 
Paciente 4 Fem 55 04 H.O 
Paciente 5 Masc 60 10 H.O 
Paciente 6 Fem 55 09 H.O 
Paciente7 Fem 51 14 H.O 
Paciente 8 Fem 49 19 insulina 
Paciente 9 Fem 38 15 insulina 
Paciente10 Masc 54 09 H.O 
Paciente11 Masc 60 01 H.O 
Paciente12 Fem 60  30 insulina 
Paciente13 Masc 54 01 H.O 
Paciente14 Fem 45 10 H.O+insulina 
Paciente15 Masc 52 15 H.O 
Paciente16 Masc 67 15 H.O+insulina 
Paciente17 Fem 62 30 insulina 
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Paciente18 Fem 54  20 Insulina 
Paciente19  Fem 49 10 Insulina 
/hemodiálise 
Paciente20 Fem 57 10 insulina 
Paciente21 Fem  47  10 insulina 
Paciente22 Fem 68 30 H.O+insulina 
Paciente23 Masc 71 10 H.O 
Paciente24 Fem 60 17 H.O 
Paciente25 Masc 31  13 Insulina/ 
hemodiálise 
Paciente26 Masc 51 10 insulina 
Paciente27 Masc 57 13 H.O 
Paciente28 Masc 37 15 insulina 
 
Legenda: 
Masc=masculino         
Fem= feminino        




   Quadro 4. Classificação da retinopatia, tratamento realizado e custo do tratamento 
para atingir a estabilização do quadro. 
 Fundo de 
olho 
Tratamento 




Custo total do 
tratamento por 
olho e por 
paciente em 
reais 
Paciente1 EMCS AO 
RDP AO 









Paciente2 EMCS AO 
RDNP leve AO 
 





Paciente3 EMCS AO 
RDNP leve AO 






















Paciente6  EMCS AO 
RDNP leve AO 
 





Paciente7  EMCS AO 
RDNP muito 
severa AO que 
evoluiu para 
proliferativa 
AO e posterior 
HV OE 


















Paciente8 RDP AO + HV 
OD 
Evoluiu para 























Paciente10 EMCS AO 
RDNP severa     
AO 
 Evoluiu para 
RDP AO 















posterior OD+  
Panfotocoagulação
OD 








Paciente12 RDP AO + HV 
OE 
Evoluiu para 



































































Paciente16 EMCS OE 
RDNP severa 
AO 
Laser focal OE 02/OE OE:56,00 
Total:56,00 
Paciente17 EMCS AO  
RDNP AO 
moderada 
Grade macular OD  






Paciente18 EMCS AO 
RDNP 
moderada AO 














RDP AO  
Laser focal AO 
















Paciente22 EMCS AO 
RDP AO 
 












































Paciente26 EMCS OE 
RDP AO 
HV + DR 
tracional OD 
 











Paciente27 EMCS AO 
RDNP leve AO 
 












RDNP= retinopatia diabética não proliferativa               OD=olho direito 
RDP= retinopatia diabética proliferativa                         OE= olho esquerdo 
EMCS= edema macular clinicamente significativo        AO= ambos os olhos 
DR= descolamento de retina                                         HV=hemorragia vítrea 
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Purpose: To evaluate the direct cost of treatment in different stages of diabetic retinopathy 
in National Health System (SUS) patients. Methods:  National Health System patients 
were selected, having type1 or type2 diabetes mellitus and diabetic retinopathy without 
prior ophthalmologic treatment. They were classified in accordance with the retinopathy 
stage and submitted to the treatment and followed up until stabilization. The evaluation of 
the procedures used for stabilization of the diabetic retinopathy in its different stages was 
done and the direct cost of the treatment using the public health system treatment fees 
breakdown was analysed. Results: Patients with nonproliferative diabetic retinopathy 
associated with clinically significant macular edema were submitted to focal laser or 
macular grid with number of sessions ranging from 1 to 3 per eye. In these cases the total 
average treatment cost was R$ 50,40 per eye . In proliferative diabetic retinopathy the 
number  of sessions ranged between 3 and 9 per eye, and the total average cost per eye 
was R$ 131,60. In cases where  surgery was needed the cost was R$1292,90 per eye. 
Conclusion: The direct cost involved to promote the stabilization of the diabetic 
retinopathy increased a great deal in accordance with the progress of the retinopathy to 
more advanced stages. This was due to the greater number or complexity of the 
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